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anomalias resulta influida por el método de registro; asi, la utilizacidoiada pelo método de registo. Assim, a utilizacéo de eléctrodos ex-
de electrodos extracraneales adicionales ha demostrado incrementigacranianos adicionais veio aumentar significativamente a sensibi-
significativamente la sensibilidad del electroencefalograma (EEGidade do electroencefalograma (EEG) interictal e icBdentes e
interictal e ictal.Pacientes y métodoBresentamos los resultados demétodos Apresentamos os resultados de dois anos de trabalho no
dos afios de trabajo del Laboratorio de Electroencefalograma debboratdrio de Electroencefalografia do Centro Internacional de
Centro Internacional de Restauracién Neurologica de La Haban&estauracédo Neuroldgica de La Habana, Cuba (CIREN), utilizando
Cuba, utilizando electrodos cigoméaticos en la evaluacién ordinaria d#éctrodos zigométicos na avaliacdo habitual de doentes epilépti-
pacientes epilépticos. Los registros se realizaron empleando la posbs. Os registos realizaram-se utilizando a posi¢do FCz como eléc-
cion FCz como electrodo de referencia, en sustitucion de la referentiado de referéncia, em substituicao da referéncia (curto-circuito de
(orejas cortocircuitadas) que por defecto se utiliza en el médulo grawv. auriculares) que por defeito se utiliza no médulo de registo do
registro del software Track Walker 2 para Medicid 3E (empleado esoftware Track Walker 2 para MEDICID 3E (utilizado nos Labora-
los Laboratorios de Neurofisiologia Clinica de la Red Nacional). S®rios de Neurofisiologia Clinica da rede nacional). Constatou-se
comprobo actividad epileptiforme en 196 registros; de éstos, en 186tividade epileptiforme em 196 registos; destes, em 100 (51%) essa
(51%) dicha actividad involucraba el I6bulo temporal, con localizaactividade envolvia o I6bulo temporal, com localiza¢ao estritamente
cion estrictamente temporal demostrada en 25 pacientes (25%), ytemporal demonstrada em 25 doentes (25%) e em 7 (28%) documen-
7 (28%) documentamos focalizacion en el aspecto mesial. Se presémos focalizagao do tipo mesial. Apresentam-se segmentos de EEG
tan segmentos de EEG con descargas epileptiformes focalizadas esoeh descargas epileptiformes focalizadas no I6bulo temporal (me-
I6bulo temporal (aspecto mesial y lateral) en montajes bipolares (@tal e lateral) em montagens bipolares (zigotemporo-parassagital)
gotemporoparasagital) asi como en referencialésnclusiones. assim como em referencia®nclusdes0s nossos resultados apoi-
Nuestros resultados avalan la utilidad de esta metodologia para éan a utilidade desta metodologia para a deteccao e localizacao de
deteccion y localizacion de actividad epileptiforme en el I6bulo teractividade epileptiforme no I6bulo temporal e colocam uma alterna-
poral y plantean una alternativa que sensibiliza el valor diagnéstictiva que sensibiliza o valor diagnéstico do EEG nas epilepsias [REV
del EEG en las epilepsias [REV NEUROL 1999; 28: 224-7]. NEUROL 1999; 28: 224-7].

Palabras clave Electrodos cigoméaticos. ElectroencefalogramaPalavras chaveEléctrodos zigomaticos. Electroencefalograma. Epi-
Epilepsia del I6bulo temporal. lepsia do l6bulo temporal.

Valores de_ referencia para el tiempo de c_:onduccic')n_motora central
y periodo silente obtenidos por estimulacion magnética transcraneal
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NORMAL VALUES OF REFERENCE TO TRANSCRANIAL MAGNETIC STIMULATION
FOR THE MOTOR CENTRAL CONDUCTION TIME AND SILENT PERIOD

Summary.Introduction.Normal values of reference to transcranial magnetic stimulation for the motor central conduction time
(CCT) and silent period (SP) is recorded in 30 healthy control subjects over abductor pollicisMegersal and method$Ve

get for the CCT four measurements: two with low intensity of stimulus, 5% plus the motor threshold, with and withowifacilitati
(CCT1 and CCT1 fac.); and two with high intensities of stimulus, elevating the magnetic stimulation intensity to 1.5 times the
threshold (CCT2 and CCT2 fadiesults and conclusior&he mean and standard deviation of each measurement are: CCT1:9.34
+1.19,CCT1fac.: 7.12+1.1. CCT2:8.84 +1.05 and CCT2 fac.: 6.57 + 1.05. Given that the CCT and SP doesn'’t follow a normal
distribution, the medium and the 5-95% percentiles for the normal values of reference are calculated; there are: CCT327.15-11.
CCT1fac:5.27-9.42. CCT2: 7.05-10.73 and CCT2 fac: 4.91-9.14. For the silent period gets only one measurement employing high
intensities. These last measurement were recorded in two localizations: on vertex and on motor area, selecting the groeater dura
Given the greatindividual variability of this period in normal population absolute and ratio for the difference duratiteti&éh

both sides are calculated. The latency of the SP is 50.2 + 5.99, 95 percentiles 39.1-64.63, the duration 151 + 32.51l65 percen
102.63-239.55. The total SP measured from the discharge of the stimulus to the end of the silent period is 201.71 + 33.27; 95
percentiles: 151.39-296.4. The comparison of both hemispheres would give us pathological security for the 99.99% of the popu-
lation for more than 14.94 ms of absolute difference, and for less of the 79.81% of ratio difference. A summary of tiesdiscover

of the silent period in different pathologies is contributed in the discussion [REV NEUROL 1999; 28: 227-32].

Key wordsAdults. Magnetic stimulation. Motor evoked potentials. Physiopathology of the motor cortex. Reference values.

INTRODUCCION tura distal de la mano. Esta técnica nos permite evaluar de una

La estimulacién magnética es unatécnica de inicio relativamembanera indolora e inocua las alteraciones del sistema motor se-

reciente ya que se conoce desde hace unos 12 afios. Mediantindarias a enfermedades que afectan el sistema nervioso central.
estimulador magnético inducimos una corriente eléctrica cerebral Para un uso adecuado de la técnica es imprescindible tener

que es capaz de obtener un potencial motor evocado en misculuss valores normales de referencia. Estos varian segun el tipo de
de las extremidades, siendo bastante facil de obtener en muscartélio utilizado, la intensidad del estimulo y el estado de reposo o
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La prueba consta de tres periodos: en el primero colocamos el estimulador
2 cm lateral al vértex, y con una minima inclinacién a la derecha o izquierda
segun el hemisferio que queramos estimular; efectuando pequefios desplaza-
mientos localizamos el punto en el que el potencial evocado motor tiene la
minima latencia y maxima amplitud. Una vez localizada el area por estimular,
se determina el umbral en el que se obtiene un potencial evocado motor en el
musculo en reposo de al menos 0,1 mV en la mitad de 6 estimulos sucesivos.
Este proceso lo realizamos comenzando con un 25% de la maxima potencia
del aparato e incrementando la misma en pasos sucesivos de un 5% de aumento
de estimulacion. Utilizamos pequefios aumentos del 2% cerca del umbral para
el ajuste fino. Una vez obtenido el umbral aumentamos la intensidad de la
estimulacién en un 5% sobre el mismo para obtener un potencial motor a baja
intensidad de estimulo. Obtenemos dos latencias distintas: una con el masculo
en reposo, Y otra tras facilitacion por contraccién homolateral. Se recogen un
Figura. Observamos la estabilidad del PS en un sujeto sano y la poca minimo de dos potenciales para garantizar la reproductibilidad, y se selecciona
diferencia interhemisférica: las dos primeras medidas corresponden al la latencia mas corta. El proceso se repite a una intensidad 1,5 supraumbral con
hemisferio derecho y las dos segundas al izquierdo. el fin de obtener una respuesta a la minima latencia tanto para el misculo en
reposo como durante la contraccion moderada.
En un segundo periodo con esta misma intensidad (1,5 supraumbral), se
actividad del musculo. En este trabajo aportamos los valoresatitiene el periodo inhibitorio. El sujeto objeto del estudio ejerce, a la orden
referencia de nuestro laboratorio para el umbral, el tiempo gid examinador, la maxima presion posible sobre el lado radial de la articu-

conduccion central (TCC) y periodo silente postestimulo (st.aci_on interfaldngica dis_tal del dedo r_nedio. UtiIizamo; la méaxima fuerza con
. L . . | fin de tener una medida reproducible, ya que no disponemos de transduc-
El tiempo de conduccion motora central es definido comof3

. . . . . gr y, aunque en sujetos normales el periodo silente no varia con la fuerza
diferencia entre las latencias del potencial motor obtenido por egfkrcida a partir del 5% de la fuerza méaxima [4,5], no esta demostrado que

mulacion transcraneal y por estimulacion sobre raices espinalesda mismo ocurra en pacientes [6,7]. Con el fin de garantizar una respuesta
periodo silente es definido como el periodo inhibitorio durante &ltable, se obtienen tres estimulos sobre el area motora, y tres mas sobre
cual se produce una supresic')n de la actividad voluntaria ejerci’éaex, y se selecciona el maximo periodo inhibitorio. Escogemos estos dos
sobre un musculo activo. Hemos escogido estos tres parametro@g@ies ya que en la bibliografia hemos encontrado periodo silente obtenido
dos razones distintas: los dos primeros por ser los mas facilm e el area motora [7,8] y sobre el vértex [9-12]. Efectuamos comparacio-

renroducibles v tener mavor valor diagnéstico en cuanto asu m nes entre varios estimulos con el fin de asegurarnos el inicio y el fin del
p y Y g ayglriodo silente. Decidimos utilizar el periodo silente mas largo considerando

sensibilidad con respecto a otras medidas como la amplitud ggl seria la medida mas adecuada, ya que es la que puede representar un
potencial motor evocado [1]. El tercero por ser un parametro refgayor nimero de unidades motoras inhibidas, y, por tanto, una inhibicion
tivamente reciente, que se esté estudiando en diversas enferm@gana. En otros trabajos se ha utilizado una media de 3,6 o 10, o un solo
des, y cuya obtencion presenta variaciones importantes en cuamgyiqdo silente. Aunque éste es estable en la poblacion normal, en algunas

la metodologia y formas de medicién de resultados. Se inc|uyee@|ﬁprmedades puede llegar a ser muy inestable, con variaciones del 30%
%ntre una mediday otra [13]; aun asi, escoger el periodo més largo nos parece

la discusion un resumen de las aportaciones del periodo SIIentmas apropiado. La intensidad de 1,5 supraumbral es la mas utilizada univer-
salmente, y la que nos garantiza un periodo inhibitorio suficientemente largo
PACIENTES Y METODOS no enmascarado por el perl’odp _iphibitorio pe_r_iférico. )
A la hora de efectuar la medicion del PS utilizamos los dos métodos que
Se estudia un grupo de 30 sujetos normales que aceptan, de forma volunigfigos encontrado en la literatura. Por una parte, segtin Haug [11] y Kukows-
y una vez informados de las caracteristicas de la prueba, formar parte del gi#§94], medimos el inicio del PS como el final de la actividad electromio-
control. Este trabajo fue sometido a la aprobacion del comité ético hospitalagipfica una vez se inicia el retorno de ésta a la linea de base. Dada la dificultad
La edad de estos voluntarios es siempre superior a los 18 afios e inferior q)gpd obtener esta medida, algunos autores optan por medir inicamente el
ya que no esta demostrada la independencia del TCC y el umbral con la &g del periodo silente definido como el tiempo entre la aplicacion del
[2], asf como tampoco la de la duracion del periodo silente [3]. La diferengiatimulo y el retorno de la actividad voluntaria [15]. Cuando nos refiramos
de TCC con la altura no es importante para evaluar miembros SUperiokegsta ultima medida la denominaremos periodo silente total. Pensamos que
aunque si para los inferiores. Se excluyen sujetos que padecen alguna egfaiitil, mientras no haya acuerdo entre los autores, aportar ambos valores con
medad y, desde luego, los que por sus caracteristicas esta contraindicado ¢J|ug9 de poder establecer comparaciones con distintos trabajos.
de la estimulacion magnética, como son: portadores de marcapasos cardiac@ssteriormente, en el tercer periodo se efectiia una estimulacion sobre la
estimulador espinal o vesical, aparatos actsticos, haber sido sometido a @fmna vertebral para obtener el tiempo de conduccion periférica; y asf, restan-
cesos neuroquirdrgicos con grandes craneotomias, portadores de clips m@f4a |atencia tras estimulacion craneal por la latencia tras estimulacion de las
licos intracraneales o sufrir crisis epilépticas. También se excluyen los sujq@@es’ obtenemos el tiempo de conduccidn central. Se obtuvieron un minimo de
que estén tomando medicaciones que puedan influir en los resultados.  (jos respuestas al 100% de la intensidad. Para asegurar la correcta estimulacion
sobre la columna, obtenemos el potencial al estimular el punto de Erb, mucho
mas facil de obtener, y los comparamos. En caso de producirse una diferencia
La estimulacion se realizara con un estimulador magnético Magstim 2@Rayor de 2 ms, se repite la estimulacion sobre la columna vertebral.
comercializado por la casa Novametrix Inc. de Gran Bretafia. Para la obten- )
cién del potencial se utiliza un anillo simple, también comercializado por fnalisis estadistico
casa Novametrix, de 9 cm de diametro. Este anillo consta de dos carasskabtuvo, en los 15 primeros sujetos, registros a ambos lados y se aplicé un
cara A genera una corriente en el sentido de las agujas del reloj y se usap/@ para medidas apareados, sin encontrar diferencias significativas para
estimular el hemisferio derecho. La cara B origina una corriente en sentisidguno de los valores. Para poder comparar con otros autores en todas las
contrario y se usa para estimular el hemisferio izquierdo. medidas efectuadas, obtenemos la media y la desviacion estandar y aplica-
El potencial evocado motor (PEM) se obtiene sobre el abdpolsis  mos un intervalo de confianza que abarque el 99,99% de la poblacién. Dada
brevis con electrodos de superficie aplicados en un montaje clasico miscwpvariabilidad del periodo silente hallamos la diferencia entre ambos lados
tendon. Las sefiales fueron amplificadas y filtradas entre 1 y 3.000 Hz. y-@alculamos la media y desviacién estandar tanto para valores absolutos
duracion del tiempo de analisis fue de 50 ms para los PEM, y de 500 ms pagbgio relativos, calculando el porcentaje del lado de menor duracién para el
periodo silente. El aparato de registro fue un Compact four Nicolet de 4 canaes.con respecto al de mayor duracion.

Estimulacién y proceso de recogida
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Tabla I. Valores obtenidos en 30 voluntarios normales para periodo silente
y tiempo de conduccion central.

Tabla Il. Mediana y percentiles 5 al 95% para periodo silente y tiempo de
conduccién central en 30 pacientes.

N.° 30 Media DE Valores de referencia Mediana Percentil 95

Umbral 47 793 Umbral 45 33,85-65

Latencia 1 22,23 2,02 TCC1 9,2 7,15-11,32

Latencia 1 fac. 20,02 1,68 TCC1 fac. 705 5,27-9,42

Latencia 2 21,73 2,07 TCC2 8,60 7.05-10,73

Latencia 2 fac. 19,46 1,87 TCC2 fac. 6,4 4,91-9,14

TcC 9.34 1.19 PS latencia 49 39,1-64,63

TCCT fac. 212 110 PS duracion 160,5 102,63-239,55

reez 8,84 1.05 PS total 199,2 151,39-296 4

TCC2 fac. 6.57 1.05 I\/Iedianaypercen_ti\esEaISS% para pgn’odosilente(PS)ytiemede conduc_c@c’)n

PS atenci

PS duracién 151,5 32,51 PS duracion: tiempo de silencio electromiogréafico desde el comienzo de retorno
alalineade base; PS total: periodo silente medido desde la aplicacion del estimu-

PS total 201,71 33,27 lo (se obtiene si se suma la latencia y la duracion).

Dif. absoluta 9,71 6,96

Dif. relativa 93% 0,04% comparacion de ambos hemisferios nos daria valores patolégicos

Media y desviacion estéandar obtenidas en 30 voluntarios normales para periodo
silente (PS) y tiempo de conduccion central (TCC) con sus respectivas latencias a
baja intensidad de estimulo (5% sobre umbral) sin'y con facilitacién: TCC1, TCC1
fac. Lomismoaintensidad 1,5 supraumbral: TCC2, TCC2 fac.; PS duracion: tiempo
de silencio electromiogréfico desde el comienzo de retorno a la linea de base; PS
total: periodo silente medido desde laaplicacion del estimulo (se obtiene sise suma
lalatencia y la duracion); Dif. absoluta: sustraccion simple del periodo silente total;
Dif. relativa: porcentaje de diferencia interhemisférica; DE: desviacion estandar.

para el 99,99% de la poblacion, para mas de 14,94 ms de diferen-
ciaabsoluta, y paramenos del 79,81% de diferenciarelativa. Cabe
destacar que la diferencia interhemisférica para el periodo silente
eraescasao nula, asi como habia pocadiferencia entre las distintas
mediciones efectuadas en un hemisferio (Figura).

DISCUSION

Tras estimulacion eléctrica cortical sobre corteza motora se obtiene
Para calcular los valores de referencia, dado que hemos comprobado l{ﬁﬂéren de impulsos. El registro de estos impulsos en la via piramidal
estas medidas no siguen una distribucién normal, se calcula la mediana y18§ muestra unaondainicial directa, denominada onda D, seguida de
percentiles que abarquen del 5 al 95% de la poblacion. un numero variable de ondas indirectas [16]. Estos impulsos directos
e indirectos viajan sobre las mismas fibras corticospinales [17]. La
onda D representa la excitacion directa de las neuronas del tracto
RESULTADOS corticospinal, seguramente por despolarizacion del segmento proxi-
Los 30 voluntarios, 13 varones y 17 mujeres, tenian edades caonal del axdn [18], mientras que las ondas | reflejan la despolarizacion
prendidas entre los 20 y 57 afios (m: 33, DE + 9,7). La tabla uelirecta del mismo axén por excitacion de elementos eléctricos
normalidad nos aporta valores para el CCT a intensidades ceqastsinapticos relacionados con la neurona motora. Estas descargas
nas al umbral (umbral +5%), claramente supraumbral (1,5% soblescendentes se han recogido en el hombre tras un estimulo eléctrico
elumbral), con el masculo en reposo, y tras facilitacion no contren cuero cabelludo [19,20]. Muchos potenciales postsinapticos con-
lada. Esto nos permite evaluar tanto patologias en las cualegezfen en la misma motoneurona y la sumacion espacial de la exci-
umbral esté muy aumentado (siendo mayor de un 80% con lo ciaaién [21] puede ser importante en su activacion. La estimulacién
un claro aumento supraumbral no sea posible), como patologétéstrica y la magnética no son idénticas. Se cree que la segunda no
en las cuales el enfermo no pueda colaborar ejerciendo la conteseapaz de originar la onda D, especialmente en estudios convencio-
cion muscular minima continua necesaria para la facilitacionales donde se usan intensidades bajas. En sujetos sometidos a cirugia
También nos permite ver la diferencia de comportamiento paraspinal mediante electrodos epidurales se han comparado ambas es-
CCT en el musculo en reposo y en el musculo activo. La meditifaulaciones y se ha visto que la magnética tiene una latencia que
mas corta (CCT2 con facilitacion) es la mas frecuentemente wgikcede la anterior en 1,4 ms y una amplitud mucho menor [22].
lizada en la literatura como valor de referencia. Una de las caracteristicas de la estimulacion magnética transcra-
Lafalta de distribucién normal de todas las variables hace gueal es la gran influencia que ejerce la facilitacion sobre el potencial
no debamos utilizar la media y la desviacion estandar, con lo quetor. Se llama asi al efecto de una contraccion muscular controlada
lamedianay los percentiles 5 al 95% son los mas adecuados cautwre la amplitud del PEM y el TCC. En el trabajo de Ranvborg [23]
valores de referencia, salvo por lo que se refiere a las diferen@asontramos que tanto el aumento del PEM como la disminucion del
interhemisféricas. En las tablas | y Il vemos los resultados en BGC se estabilizan a un 10-20% de la contraccién muscular maxima
voluntarios normales. en sujetos normales, poniendo sin embargo en duda la practica de la
El periodo silente es una medida que presenta una gran disfeilitacion no controlada. Nielsen [24] no encuentra que la facilita-
sion en la poblacion normal y ello disminuye el rendimiento de &6n, controlada o no controlada, mejore la variabilidad de lalatencia;
exploracion. Por ello hemos utilizado la diferencia interhemisf@or ello, y por la posible dificultad de obtener facilitacion en pacientes
rica con el fin de aumentar la sensibilidad de esta medida. hemiparéticos o no colaboradores, y a veces por la dificultad de
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medicion conrespecto ala actividad de fondo, ambos parametrossiendo una medida independiente de este ultimo [11,13,30]. Debido
evaluados separadamente en este estudio. Pensamos asimisma sjuigran variabilidad entre sujetos sanos y enfermos, a veces es mas
pueden tener valor como medidas independientes. En cuanto @étilacomparar un lado con otro con el fin de encontrar una diferencia
medicion de la latencia en potencias cercanas al umbral, es unaimerhemisférica patoldgica [9-11] ya que existe una gran simetria
dida mucho mas dificil de obtener, y mucho més variable e inestalelisire ambos lados en poblacién normal. Se utilizan porcentajes de
pero puede ser Util sila elevacion del umbral no nos permite tener diferencia entre ambos lados, tanto con valores absolutos como con
medida claramente supraumbral (20% superior). el fin de aumentar la sensibilidad de la medida [9,10].

Tras estimulacion magnética transcraneal (EMTC) de lacor- .
teza motora contralateral, se obtiene no s6lo una respuesta éxefidio del PS en distintas enfermedades
tatoria que se refleja en la obtencion de un potencial motor, siBEPS esta alargado enictus que respetan la corteza motora y afectan
un periodo inhibitorio denominado periodo silente (PS), que egas zonas como talamo, capsula interna y otras areas corticales
traduce en un cese de la actividad voluntaria tonica observadd¥$)30,31]. Si la lesién se localiza en la corteza motora el PS estara
la EMG. Este periodo empieza inmediatamente tras la respuestartado en el hemicuerpo contralateral [31]. EIPS en pacientes con
motora evocada, y su duracion puede exceder los 300 ms. kesslerosis multiple estd, sin embargo, prolongado [8,11].
sitios idoneos para obtener ambos en un determinado musculoEl PS en pacientes con esclerosis lateral amiotréfica esta acor-
coinciden en la misma area del cuero cabelludo [25]. tado [8,32], especialmente a altas intensidades de estimulo en las

El PS no es un fendmeno exclusivo de la estimulacion trargpse hay un fallo en la progresion, y puede llegar a estar abolido en
craneal (ETC) ya sea ésta eléctrica 0 magnética. Se puede asifaiges avanzadas de la enfermedad [8]. También esta alterado en la
mo obtener tras estimulacion eléctrica supraméxima de nervardermedad de Parkinson (EP), donde muestra un acortamiento
periféricos. También se puede obtener un PS en distintos miq&jique es reversible con la administracion-depa [33], y en el
los antagonistas de manera sincronatras una estimulacion interaambre del escribiente, en el que existe un acortamiento durante
dolorosa cutanea [26]. Sin embargo, los periodos silentes tiet@montraccién distonica; pero no durante la contraccion normal,
distintas caracteristicas segun se obtengan por estimulacion eanmusculos afectos de distonia. Esto se debe a fallos en la regu-
tral o periférica, lo que apoya la teoria por la cual en la primeiacion excitacion e inhibicion sobre la corteza motora aunque hay
interviene una inhibicion a nivel cortical. Aunque en un primguocos estudios realizados en esta Ultima afeccion [34].
periodo (que segun diversos autores comprenderia de 50 a 100 mga responsabilidad del PS se atribuye a las interneuronas gabér-
desde la obtencidn del potencial motor) la inhibicion de la motgicas inhibitorias que se encuentran en la corteza motora; asi, tras
neurona periférica se superpondria a la inhibicién central, a paetstimulacion eléctrica de estas interneuronas se obtiene un poten-
de entonces esta Ultima seria determinante. La independenciaidipostsinaptico bifasico inhibitorio en células corticales eferentes
ambos fendbmenos, central y periférico, se ha comprobado nde-laminas de neocértex humano. Este potencial inhibitorio de las
diante larecuperacion del reflejo H tras estimulacion transcraneélulas piramidales es de corta duracion (del orden de decenas de
[27-29], y mediante estimulos pareados sobre corteza motarg) si se activan los receptores Gaba-A, y de larga duracion (del
[4,28,29]. La duracién del PS tras ETC es mucho mayor que t@slen de cientos de ms) si se activan los receptores Gaba-B [35].
estimulacion periférica (lo supera en més de 160 ms a altas intEstas interneuronas gabérgicas, por tanto, serian las responsables
sidades). Ademas, la estimulacién magnética produce un perialdd PS cortical, y su destruccidon nos daria una disminucion de la
silente mucho mas prolongado que la eléctrica [4], hasta 200 imisibicion; en cambio, la desaferentizacion por infartos talamicos,
con eléctrica frente a 320 ms con magnética, y que tras estimydesfundos o de otras &reas corticales, se traduce en un aumento del
cién eléctrica sobre la union cervicomedular, siendo el perio&®. En la EP el desequilibrio entre impulsos activadores e inhibido-
silente de esta Ultima més corto, unos 50 ms [4]. Laindependene&ia sobre la corteza motora se traduce en un acortamiento del SP.
con respecto a lainhibicidn periférica también viene apoyada por
el hecho de que el potencial motor alcanza una meseta a altas .
intensidades del estimulador, mientras el PS continta increm&PNCLUSION
tandose hasta el 100% de la potencia del aparato, por tantEesste trabajo aportamos los valores normales de nuestro labo-
independiente de la contraccion muscular obtenida que es maratorio para el tiempo de conduccién motora central a distintas
con ETC que con estimulacion periférica. Por tanto, tiene que s®ensidades sobre el umbral con y sin facilitacion. El periodo
de origen central al menos en su segunda parte. silente esté siendo sometido a una exhaustiva investigacion en los

El periodo silente es una medida independiente del PEM y puédiimos afios y se perfila como una herramienta util para el diag-
estar alterado o ser normal en presenciade un TCC normal o alteradstico y seguimiento de muy diversas enfermedades.
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VALORES DE REFERENCIA PARA EL TIEMPO DE CONDUCVYALORES DE REFERENCIA PARA O TEMPO DE CONDUGAO
CION MOTORA CENTRAL Y PERIODO SILENTE OBTENIDOSIOTORA CENTRAL E PERIODO DE SILENCIO OBTIDOS POR
POR ESTIMULACION MAGNETICA TRANSCRANEAL ESTIMULACAOMAGNETICA TRANSCRANIANA

Resumen.ntroduccién Los valores de referencia obtenidos meResumo.Introducéo.Os valores de referéncia obtidos através da
diante estimulacion magnética transcraneal para el tiempo de coestimulagdo magnética transcraniana para o tempo de conducdo
duccion motora central (TCC) y periodo silente (PS) son obtenidosotora central (CCT) e o periodo de siléncio (PS) sdo obtidos sobre
en un grupo de 30 voluntarios sanos sobre el abductor pollicis bre-abductompollicis brevisnum grupo de 30 voluntarios sadate-

vis. Material y métodasPara calcular el TCC obtenemos cuatrorial e métodosPara calcular o CCT obtemos quatro medidas: duas
medidas: dos con baja intensidad de estimulo, 5% sobre el umbcaim baixa intensidade de estimulo, 5% sobre o limiar motor, com e
motor, con y sin facilitaciéon (TCC1 y TCCL1 fac.), y dos a altasem facilitagdo (CCT1 e CCT1 fac.), e duas a alta intensidade de
intensidades de estimulo, elevando la intensidad del aparato a 1,%&ktimulo, elevando a intensidade do aparelho a 1,5 da intensidade
intensidad umbral (TCC2 y TCC 2 fadlesultados y conclusiones limiar (CCT2 e CCT 2 fac.Resultados e conclusdes.média e

La media y desviacion estandar de cada medida son: TCC1: 9,34iesvio padrdo de cada medida sdo: CCT1: 9,34 + 1,19, CCT1:
1,19, TCC1 fac.: 7,12 £ 1,1. TCC2: 8,84 + 1,05y TCC2 fac.: 6,57,12 + 1,1. CCT2: 8,84 + 1,05 e CCT2 fac.: 6,57 + 1,05. Dado que
+1,05. Dado que el TCC y PS no sigue una distribucion normal, eCCT e PS ndo seguem uma distribuicdo normal, calcula-se a
calcula la medianay el percentil 5-95% para los valores de referemediana e o percentil 5-95% para os valores de referéncia; estes
cia; éstos son: TCC1: 7,15-11,32, TCCL1 fac.: 5,27-9,42. TCC8380: CCT1: 7,15-11,32, CCT1 fac.: 5,27-9,42. CCT2: 7,05-10,73.
7,05-10,73, TCC2fac.: 4,91-9,14. Para el periodo silente obtenem@€T2 fac.: 4,91-9,14. Para o periodo de siléncio obtemos uma Gnica
una sola medida empleando altas intensidades. Esta Ultima medidadida utilizando altas intensidades. Esta ultima medida é obtida
es obtenida en dos localizaciones: sobre vértex y sobre area motarm duas localizagdes: sobre o vértex e sobre a area motora, selec-
seleccionando la de mayor duracion. Dada la gran variabilidagtionando a de maior duracéo. Dada a grande variabilidade indivi-
individual de este periodo en poblacién normal, se calculan los valordaal deste periodo na populagdo normal calculam-se os valores
normales para la diferencia, tanto absoluta como relativa, entreormais para a diferenga, tanto absoluta como relativa, entre ambos
ambos lados. La latencia del PS es de 50,2 + 5,99, percentil 95: 39lddos. A laténcia do PS é de 50,2 + 5,99, percentil 95: 39,1-64,63;
64,63; la duracion de 151 + 32,51, percentil 95: 102,63-239,55. E duragéo de 151 + 32,51, percentil 95: 102,63-239,55. O periodo
periodo silente total, medido desde la descarga del estimulo al fin del siléncio total, medido desde a descarga do estimulo até ao fim do
periodo silente es de 201,71 + 33,27, percentil 95: 151,39-296,4. pariodo de siléncio é de 201,71 + 33,27, percentil 95: 151,39-296,4.
comparacion de ambos hemisferios nos daria valores patolégicAsomparacéo de ambos hemisférios dar-nos-ia valores patolégicos
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para el 99,99% de la poblacion para mas de 14,94 ms de diferengiara 99,99% da populacdo para mais de 14,94 ms de diferenca
absoluta, y para menos del 79,81% de diferencia relativa. En &bsoluta, e para menos de 79,81% de diferenca relativa. Na discus-
discusién aportamos un resumen de los hallazgos del periodo siles@® apresentamos um resumo dos achados do periodo de siléncio em
en distintas patologias [REV NEUROL 1999; 28: 227-32]. diferentes doencgas [REV NEUROL 1999; 287-32].

Palabras clave Adultos. Estimulacién magnética. Fisiopatolo-Palavras chaveAdultos. Estimula¢cdo magnética. Fisiopatolo-
gia de la corteza motora. Potenciales evocados motores. Valogia do cortex motor. Potenciais evocados motores. Valores de
de referencia. referéncia.
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